Fundagdo Municipal de Assisténcia a Saude - FUMASA
HOSPITAL SAO GERALDO

CONTROLE DA PRESCRIGAO DE ANTIMICROBIANOS SFH / CCH
Controle da Prescrigdo de Antimicrobianos

1% Via - Prontuario (Paciente)

Nome:

Peso: Idade: Sexo: ( )Masc. ( )Fem. Gestante: ( )S ( )N
Prontudrio:

Enfermeiro (a): Leito: Datade Adm: ___ / /

» Indicacdo de Antimicrobiano: ( ) Profildtico ( ) Terapéutico

Se uso profilatico por tempo maior que 48 horas, justifique.

» Topografia da Infecgdo: ( ) Trato Urindrio ( ) Respiratéria ( ) Cirurgia

() Pele e tecido subcutdaneo ( ) Corrente Sanguinea ( ) Outra:

Exames realizados:

Classificacdo da Infec¢do ( ) Comunitaria ( ) Hospitalar

Antimicrobiano Via Posologia Tempo (dias)
1
2.
3

Se o tempo de uso do antimicrobiano for maior do que 14 dias, justifique:

> lItens de preenchimento obrigatério para o inicio da libera¢gdo do antimicrobiano

Data fo Identificagdo do Médico

Assinatura / Carimbo

PARECER ( ) De acordo Observagoes:
( ) Contrario

Data / / CCH SFH




Funda¢do Municipal de Assisténcia a Satde - FUMASA
HOSPITAL SAO GERALDO

CONTROLE DA PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANOS SFH / CCH
Controle da Prescricdo de Antimicrobianos

22 Via - Farmacia

Nome:

Peso: Idade: Sexo: ( )Masc. ( )Fem. Gestante: ( )S ( )N
Prontuario:

Enfermeiro (a): Leito: Data de Adm: i,

» Indicagdo de Antimicrobiano: ( ) Profildtico ( ) Terapéutico

Se uso profildtico por tempo maior que 48 horas, justifique.

» Topografia da Infeccdo: ( ) Trato Urinario ( ) Respiratéria ( ) Cirurgia

( ) Pele e tecido subcutdneo ( ) Corrente Sanguinea ( ) Outra:

Exames realizados:

Classificacdo da Infecgdo ( ) Comunitaria ( ) Hospitalar

Antimicrobiano Via Posologia Tempo (dias)

i,

2

3

Se o tempo de uso do antimicrobiano for maior do que 14 dias, justifique:

» Itens de preenchimento obrigatério para o inicio da liberagdo do antimicrobiano

Data s Identificacdo do Médico

Assinatura / Carimbo

PARECER ( ) De acordo Observagdes:
() Contrario




Fundago Municipal de Assisténcia 4 Satde - FUMASA
HOSPITAL SAO GERALDO

CONTROLE DA PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANOS SFH / CCH
' Controle da Prescrigio de Antimicrobianos

3% Via - SCIH
Nome:
Peso: Idade: Sexo: ( )Masc. ( )Fem. Gestante: ()5~ 9N
Prontuario:
Enfermeiro (a): Leito: Data de Adm: ___ VY S A
> Indicagdo de Antimicrobiano: () Profilatico ( ) Terapéutico

Se uso profilatico por tempo maior que 48 horas, justifique.

> Topografia da Infec¢io: () Trato Urindrio ( ) Respiratéria () Cirurgia

() Pele e tecido subcutineo () Corrente Sanguinea ( ) Outra:

Exames realizados:

~ Classificagdo da Infecgio ( ) Comunitaria ( ) Hospitalar

Antimicrobiano Via Posologia Tempo (dias)
dss
2
o

Se o tempo de uso do antimicrobiano for maior do que 14 dias, justifique:

> Itens de preenchimento obrigatério para o inicio da liberagdo do antimicrobiano

Data ! s § Identificagdo do Médico

Assinatura / Carimbo

PARECER ( ) De acordo Observagdes:
() Contrario

Data / 7/ ~ru o R



